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RESUMEN
Objetivos. Evaluar si la instauración y ejecución de hábitos de higiene bucal de forma regular valorados a través de los índices de 
placa visible y de sangrado gingival influencia en la durabilidad de restauraciones adhesivas ejecutadas en niños entre 4 a 8 años de 
edad, que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión previamente determinados. Materiales y métodos. Las restauraciones 
con materiales adhesivos fueron ejecutadas bajo el criterio de boca dividida empleando dos técnicas de remoción de tejido carioso. 
Padres y menores involucrados en el estudio recibieron motivación, capacitación y dispositivos de aseo bucal de forma perma-
nente, con acompañamiento cada mes. La evaluación de los índices de salud gingival y el estado de las restauraciones mediante 
criterios de la FDI, fueron realizados antes de iniciar la intervención, inmediatamente concluido los procesos restauradores, a los 
6 y 12 meses. Los datos recogidos fueron sometidos a análisis descriptivo y la interacción entre variables, mediante graficas de 
densidades estimadas, diagramas de dispersión y diagramas de caja y bigote con un nivel de significancia de 95%. Resultados. 
Se demostró estrecha relación entre los índices de higiene oral y el deterioro de las restauraciones independiente de la técnica res-
tauradora empleada, más evidente con el aumento en el tiempo de evaluación. Conclusiones. La higiene oral es determinante en 
el éxito o fracaso de una restauración ejecutada, sin embargo estudios con tiempos de seguimiento más prolongado necesitan ser 
ejecutados. KIRU. 2016; 13(1): 8-13.
Palabras clave: Hábitos; higiene bucal; composite  (Fuente: DeCS BIREME).
ABSTRACT
Objectives. To assess whether the establishment and execution of regular oral hygiene habits, measured through the visible plaque 
index and gingival bleeding index, influenced the durability of adhesive restorations performed in children between 4-8 years old 
who accomplished  inclusion and exclusion criteria previously  determined.Materials and methods. Restorations with adhesive 
materials were executed according to the split-mouth criteria using two techniques of carioso tissue removal. Parents and children 
involved in the study received motivation, training and devices of oral toilet on a permanent way, with accompanying each month. 
Evaluation of gingival health index and the state of restorations using FDI criteria were performed before the intervention, immediately 
completed restorative processes, at 6 and 12 months. The data collected were subject to descriptive analysis and them interaction 
between variables, through graphs of estimated densities, diagrams of dispersion and diagrams of box and mustache with a level 
of significance of 95%.Results. Close relationship between index of oral hygiene and the deterioration of  restorations, regardless 
of the restorative technique performed was demonstrated , more evident with  the increase in time evaluation .Conclusions. Oral 
hygiene is a determining factor in the success or failure of an executed restoration; however studies with longer follow-up times need 
to be executed. KIRU. 2016; 13(1): 8-13.
Key words: Habits; oral hygiene;composite resins (Source: MeSH NLM).
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9INTRODUCCIÓN
Pese a todos los mecanismos y estrategias de control 
de la enfermedad caries dental, la realidad económica 
y social de nuestros países pone en evidencia esta pa-
tología como un problema de salud pública, en estre-
cha relación con condiciones sistémicas, hábitos de 
nutrición1,2 y principalmente de higiene3 observando una 
relación directa entre el conocimiento, interés  y motiva-
ción del paciente y sus responsables4-6 en el control de 
la enfermedad,4,7-10 desde los primeros meses de vida11,12 
que sumado a un trabajo multiprofesional13, evaluación 
del riesgo y experiencias pasadas de enfermedad4,5, se 
constituyen en factores determinantes de la existencia o 
control de la enfermedad.
La existencia de fluoruros ha demostrado relativo éxito 
en el control y prevención de caries especialmente en 
niños con alto riesgo 4 sin embargo, en muchos países 
de América Latina todavía se presentan altos índices de 
enfermedad periodontal y caries dental7,8, con una preva-
lencia en el Ecuador de 88,2 y 86,9 en la población entre 
6 a 15 años respectivamente14. 
Estudios clínicos evidencian el éxito en el control de es-
tas lesiones, a través de diferentes mecanismos centra-
dos en la disminución de colonias de S mutans9,15, así 
como el uso de sellantes resinosos de fosas y fisuras 
como elementos inactivadores16. Sin embargo, frente 
a una lesión de caries profunda, el protocolo operato-
rio se basa en la ejecución de una restauración dental 
empleando materiales adhesivos, con la remoción previa 
de forma total del tejido cariado (RTTC) adecuada por el 
aumento en la fuerza adhesiva17,18 a las superficies por 
parte del material o por un proceso de remoción parcial 
de tejido cariado RPTC buscando mediante la conserva-
ción de la capa de dentina desmineralizada y contami-
nada próxima a la pulpa, desarrollar una capa fisiológica 
de protección pulpar con óptimos resultados clínicos y 
radiograficos19-21 por los mecanismos de defensa inmis-
cuidos y la formación de una dentina reparadora22,23.
El adecuado diagnóstico se muestra como clave en el 
éxito clínico y radiográfico de cualquier restauración10,24, 
sin embargo la degradación de la interface dentina res-
tauración con frecuencia compromete la durabilidad 
de las restauraciones25 y su rendimiento de forma más 
evidente cuando estas acciones han sido realizadas en 
dentina sana26, siendo imprescindible el sellado de la ca-
vidad como mecanismo que impide la viabilidad de las 
bacterias remanentes y la progresión de la lesión cario-
sa21,22,24, limitando el flujo de nutrientes hacia las bacte-
rias, previniendo su proliferación27, acompañado siempre 
del imprescindible cuidado de higiene bucal por parte del 
paciente1,2,11 y su acompañamiento, considerando siem-
pre el riesgo del paciente a desarrollar lesiones cariosas8.
Así se presenta como objetivo principal, evaluar a lo lar-
go de 12 meses la influencia que la instalación de hábitos 
regulares de higiene bucal producen sobre el éxito clínico 
y radiográfico de restauraciones adhesivas ejecutadas 
tras la Remoción Parcial de Tejido Cariado (RPTC) o  la 
Remoción Total de Tejido Cariado (RTTC), considerando 
los índices de salud bucal y las características clínicas 
de  restauraciones realizadas siguiendo los criterios de la 
Federación Dental Internacional (FDI). 
MATERIALES Y MÉTODOS
Se plantea un ensayo clínico, randomizado, controlado, 
prospectivo, previa aprobación del CEP/UFRGS (do-
cumento número 806.674) y del Comité de Ética de la 
Universidad Internacional del Ecuador, con una muestra 
ajustada a los criterios de inclusión y exclusión definidos 
previamente, molares deciduos con contacto oclusal y 
proximal en el momento del baseline, con lesiones de 
caries activa en dentina profunda, con ausencia de diag-
nóstico clínico de pulpitis reversible, exposición pulpar, 
fistula, edema o movilidad no compatible con rizólisis, 
con ausencia radiográfica de radiolucidez en la región 
de furca, periapical, espaciamiento del ligamento perio-
dontal o presencia de necrosis, y que sus padres o res-
ponsables concuerden con su participación en el estudio 
mediante firma en el documento de Consentimiento libre 
e informado.
Se inicia el estudio con una muestra conformada por 32 
niños, de centros escolares de Tumbaco, en Quito, Ecua-
dor. Debido a la pérdida de la muestra durante la evalua-
ción, la muestra final estuvo conformada por 21 niños. 
El estudio fue ejecutado a boca dividida tomando refe-
rencia estudios similares17 recibiendo cada participante, 
el tratamiento de por lo menos dos dientes por boca, 
siendo uno de ellos tratado mediante RPTC y otro RTTC 
dando un total de 62 dientes deciduos restaurados. 
Los 21 participantes y sus responsables, pasaron por 
una entrevista donde se recogieron datos de identifica-
ción y de interés clínico, con orientaciones dietéticas, 
sobre la importancia de mantener los dientes deciduos 
con salud en boca y de aseo bucal mediante cepillado 
supervisado en casa para lo cual recibieron elementos 
de higiene oral al iniciar la investigación y a cada tres 
meses durante el estudio.
Antes de iniciar el tratamiento, a los 6 y a los 12 meses 
fue establecida la condición clínica bucal mediante el Ín-
dice de Placa Visible (IPV) y de Sangrado Gingival (ISG), 
pasando una sonda periodontal con inclinación de 45º 
en dirección a la encía y leve presión, la presencia de 
lesiones cariosas fue establecida mediante observación 
visual obteniendo el CPO/ceod en los periodos corres-
pondientes y radiografías de los dientes escogidos para 
recibir los tratamientos restauradores fueron realizadas 
antes de iniciar el proceso restaurador, verificando la 
existencia de 2 mm de dentina remanente entre cámara 
pulpar y piso de la cavidad, así como en los periodos 
de evaluación verificando la existencia de alteraciones a 
nivel periapical. 
Los dientes seleccionados para recibir los procedimien-
tos restauradores, fueron clasificados de forma rando-
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mizada, ejecutándose en ellos la eliminación del tejido 
cariado previo anestesia local y aislamiento absoluto del 
campo operatorio. La técnica de RPTC fue realizada con 
auxilio de curetas de dentina afiladas y puntas de baja 
rotación, empleado cuando necesario fresas de alta ro-
tación para realizar el acceso a la cavidad, el tejido caria-
do de las paredes laterales fue totalmente removido y el 
tejido cariado sobre la pared pulpar fue removido hasta 
que se encontró una consistencia tipo cuero que marco 
la conclusión de la remoción. La RTTC ocurrió de forma 
similar, dándose por concluida la técnica cuando todo el 
tejido cariado fue removido de la cavidad, realizándose 
terapia pulpar al presentarse exposición durante estos 
procedimientos. A seguir independiente de la técnica de 
remoción de tejido cariado fue colocada una fina capa de 
cemento de hidróxido de calcio sobre el tejido dentinario 
remante (Dycal, Dentsply-Brasil), realizado el condicio-
namiento total mediante ácido fosfórico a 37% (3M-Es-
pe) durante 15 segundos en esmalte y 7 segundos en 
dentina, seguido del lavado y secado de la cavidad. El 
sistema adhesivo Single Bond 2 (3M-Espe) fue aplica-
do a continuación mediante dos aplicaciones activas, 
seguidas de un leve chorro de aire  realizándose la poli-
merización subsecuente por 20 segundos, con lámpara 
de luz LED a 1 mm de distancia; incrementos de resina 
compuesta Filtek Z350XT en color A1B (3M-Espe) fueron 
colocados hasta obtener la restauración final en ambos 
grupos, fotopolimerizando cada incremento como reco-
mendado por el fabricante, el pulido final fue realizado en 
el momento de la primera evaluación clínica pos opera-
toria o baseline. El tratamiento completo de las lesiones 
existentes fue ejecutado hasta la recuperación completa 
de la salud bucal de cada participante.
La evaluación en los diferentes periodos, de la condición 
bucal y el estado de las restauraciones considerando cin-
co condiciones según los criterios de la FDI16, fueron rea-
lizados por un evaluador ciego entrenado previamente y 
capacitado. Los datos fueron recolectados en bases de 
datos siguiendo protocolos sugeridos por el CONSORT 
(Consolidated Standards of Reporting of Trials) para ela-
boración de ensayos clínicos randomizados controlados, 
realizando las pruebas estadísticas para evaluar diferen-
cia entre los grupos, con nivel de significación de 95%.
RESULTADOS
Los datos de los 21 participantes en la investigación, 
fueron analizados considerando variables previamente 
determinadas, buscando la correlación entre las pro-
piedades de la restauración y los índices analizados, 
ejecutando un análisis descriptivo y la interacción entre 
variables, mediante gráficas de densidades estimadas, 
diagramas de dispersión y diagramas de caja y bigote. 
La diferencia entre el índice de caries dental en los tres 
momentos (figuras 1,2) determinó diferencia de forma 
evidente entre el baseline y 12 meses con un p=0,026 
con un intervalo de confianza de 0,12 a 1,77 tanto en la 
dentición decidua como en la definitiva con un p=0,000 
con un intervalo de confianza de 5,8 a 8,3.
Figura 1: Densidad estimada de ceo en los  
tres momentos
Figura 2: Diagrama de caja y bigote, distribución de ceo  
en los tres momentos evaluados 
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El ISG en los momentos evaluados, evidencian diferen-
cia estadísticamente visible encontrándose un p=0.101 
entre el baseline, 6 y 12 meses, sin diferencia entre 6 y 
12 meses con un p=0,047 con un intervalo de confianza 
de -0,439 a 4,534, corroborado en las correlaciones de 
prueba de hipótesis e intervalos de confianza de mues-
tras emparejadas con un intervalo de confianza al 95% 
(figuras 3 y 4).
Figura 3: Densidad estimada de ISG en los tres momentos
Figura 4: Diagrama de caja y bigote, distribución de ISG  
en los tres momentos evaluados
Condición que se repite en lo que respecta al IPV encon-
trando un p=0,645 entre 6 y 12 meses con un intervalo 
de confianza de -3,0 a 1,9 con diferencia estadística en-
tre el baseline y 12 meses encontrándose un p=0,002 y 
un intervalo de confianza de 6,5 a 23,9 (figuras 5 y 6).
Figura 5: Densidad estimada de IPV en los tres momentos
Figura 6: Diagrama de caja y bigote, distribución de  
PV en los tres momentos evaluados
Evaluando las correlaciones existentes entre los índices 
de IPV e ISG con la presencia de caries, encontramos un 
aumento de lesiones cariosas proporcional al aumento 
del IPV e ISG; sin diferencia estadística entre los perio-
dos de evaluación.
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Con respecto a la estética, fractura, adaptación margi-
nal y caries recurrentes como condiciones clínicas de 
las restauraciones evaluadas y su relación a los trata-
mientos ejecutados, fue realizado un análisis descripti-
vo, empleando correlaciones de prueba de hipótesis e 
intervalos de confianza y contraste entre tratamientos, 
observándose una disminución de los scores a medida 
que el tiempo de evaluación fue aumentando, de forma 
más evidente en la técnica de RPTC pero sin diferencia 
estadística entre los tratamientos p=0,00. La sensibi-
lidad observada en las restauraciones ejecutadas, no 
evidenció cambios en los periodos de tiempo evalua-
dos ni correlación entre las técnicas de remoción cario-
sa ejecutadas.
DISCUSIÓN
Todavía en el siglo XXI la caries dental es uno de los 
problemas más frecuentes en la población de nues-
tros países6,14 las intervenciones ejecutadas tomando 
como base la prevención serán siempre bien la mejor 
opción de tratamiento16. En los últimos años las tera-
péuticas de mínima intervención basadas en mantener 
el tejido intacto el mayor tiempo posible mediante y el 
sellamiento de las superficies sanas o afectadas por le-
siones incipientes19 se presentan como opciones bien 
sucedidas23,25, sin embargo, cuando la lesión progresa 
la intervención operatoria se hace inminente y con ella 
la ejecución  de tratamientos complejos, cruentos y 
costosos.
El tratamiento de RPTC se presenta como alternativa 
terapéutica19,20, con óptimos resultados21,22 indepen-
diente del material usado de base19, estudios ejecu-
tados señalan que las fallas en los procesos restaura-
dores estaría relacionados con la presencia de placa 
bacteriana alrededor de estas10, como fue  corroborado 
en este estudio, donde se evidenció relación entre el 
fracaso restaurador y los índices de higiene oral evalua-
dos, asociado a defectos detectados en los márgenes 
de las restauraciones24 adhesivas que aumentaron con 
el tiempo, independiente de la técnica de remoción de 
caries ejecutada.
Considerando que el sellado de la cavidad se constituye 
en el mecanismo que impide la viabilidad de las bacte-
rias remanentes23,26, y la subsecuente progresión de la 
lesión cariosa20,21, la higiene del paciente sería el factor 
determinante de éxito o fracaso de la terapéutica em-
pleada1,20, como evidenciado en nuestros resultados, 
donde la presencia de placa bacteriana y sangrado gin-
gival determinados mediante IPV e ISG mantuvieron una 
directa relación con el deterioro de la restauración, de 
forma más notoria en la técnica de RPTC en relación al 
aumento en el tiempo de evaluación.
Llevándonos a pensar que la alta actividad de caries 
dental en un paciente desencadenada a partir de la pre-
sencia de placa visible, se constituye en causa principal 
de fallas en los procesos restauradores24, de manera 
más notoria a medida que el tiempo de permanencia de 
la restauración aumenta en boca, haciéndose necesa-
rio la constante motivación9 y el acompañamiento10 del 
paciente, acompañado de la exposición diaria a dispo-
sitivos de aseo bucal bajo supervisión5 como la medida 
preventiva mas acertada1,2.
El análisis clínico y radiográfico, ejecutado no mostró 
ningún tipo de alteración a nivel pulpar, movilidad no 
compatible con rizólisis o dolor espontaneo en ningún 
participante, independiente de la técnica restauradora 
ejecutada, explicado por el diagnostico cuidadoso eje-
cutado y la selección criteriosa de los participantes, sin 
embargo la perdida de la muestra si fue un factor que 
perjudicó el estudio, constituyéndose un hecho que me-
rece ser considerado en estudios posteriores. 
La presencia de lesiones cariosas fue determinada 
mediante los índices de CPO/ceod, los resultados evi-
denciaron paralización en el avance de los procesos 
cariosos, asociado posiblemente al empleo de pastas 
dentales con 1 000 ppm de flúor y cepillado dental su-
pervisado, sin embargo sistemas más precisos de diag-
nóstico podrían ejecutarse en futuros estudios.
Con respecto a los resultados de la evaluación de las 
condiciones clínicas de las restauraciones, que fue un 
procedimiento ejecutado por una persona capacitada, 
entrenada y calibrada, demostró la existencia de cierta 
aparente subjetividad, evidente en los datos obtenidos 
a los 6 y 12 meses comparados con la condición inicial 
o baseline, sobre todo en el parámetro estético. Lo que 
lleva a pensar en la necesidad de contar con dos o tres 
evaluadores a más, con condiciones similares de entre-
namiento y calibración, buscando con ello evitar una po-
sible subjetividad y la propia interpretación.
CONCLUSIONES
En las condiciones que este estudio fue ejecutado pode-
mos concluir que a lo largo de 12 meses de evaluación, 
los hábitos regulares de higiene bucal interfieren en el 
éxito clínico y radiográfico de las restauraciones adhe-
sivas realizadas independiente de las técnicas remoción 
de tejido cariado empleadas.
La presencia de sangrado gingival evaluado y placa bac-
teriana visible, deterioran las características clínicas de 
restauraciones adhesivas de forma más evidente a me-
dida que el tiempo de permanencia en boca aumenta.
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